NOTIFICACION DE ACCION -
DESCONTINUACION DEBIDO
AL USO DE LA CUENTA
RESTRINGIDA

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONDADO DE

Fecha de la notificacion :
Nombre
del caso

Nuamero
Nombre del
trabajador

Nuamero

Teléfono

Direccién

(ADDRESSEE)

—

L

A partir de , €l Condado descontinuara
la asistencia monetaria proveniente de Kin-GAP (Programa de
Pagos de Asistencia para Parientes que Son los Tutores Legales
de un Menor) para hasta

La razon es la siguiente:

[J El nifio obtuvo dinero de su cuenta restringida. Entonces,
antes de que pasaran 30 dias a partir de la fecha en que el
nifo obtuvo el dinero, él o ella:

L1 no utilizé el dinero en un gasto permitido.

[J no devolvié a la cuenta el dinero que no utilizé para el
gasto permitido.

L1 no le proporciond al Condado pruebas de la cantidad de
dinero que sacé de la cuenta.

L1 no le proporcioné al Condado pruebas de cual era el
saldo de la cuenta antes que sacara el dinero.

[J no le proporcioné al Condado pruebas de como utilizd
el dinero.

Si alguna de las casillas que aparecen arriba estd marcada, es
debido a que usted se retrasé o no cumplié con una fecha limite.
Para que esta accion del Condado deje de estar en vigor (y que la
asistencia monetaria para su nifio proveniente de Kin-GAP vuelva
a comenzar antes de que el periodo de tiempo termine), tiene que
comprobarle al Condado que tenia un motivo justificado para su
retraso. Avisele a su trabajador inmediatamente.

[J El nifio obtuvo dinero de su cuenta restringida y gasté todo o
parte del dinero en algo que no estaba permitido.

L] Elinterés se pagd en la cuenta restringida del nifio.

(INFORMACION SOLO PARA EL TRABAJADOR)
INSTRUCTIONS: Use to discontinue Kin-GAP cash aid and apply
penalty period when there has been misuse of a restricted account.
Fill in the effective date of the discontinuance. Fill in the Kin-GAP
child’s name. Fill in the date of the end of the period of ineligibility.
Check the applicable box(es). Print the computation on the right
hand side of the NA 290 and fill in the computation section.

B

¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador.

Audiencia con el estado: Si usted cree que esta
J accion esta equivocada, puede solicitar una audiencia.
En el reverso de esta hoja, se le explica como solicitarla.
Sus beneficios no cambiaran si usted solicita una
audiencia antes que esta accion entre en vigor.

Total de la cuenta (o cuentas) restringida ........ $
Gastos permitidos .........ccccccveeeeeiicciiieee e, -
Subtotal ..., =
Necesidades basicas,

Necesidades especiales .......c.cccceeeeveiiiiiccnnnns +
Subtotal de necesidades basicas .................... =
Periodo de meSes ........cccoeeeeeicciiieee e, =

NoorWN =

Es posible que el nifio continue recibiendo beneficios de Medi-Cal
(Programa de Asistencia Médica de California) aun si la asistencia
monetaria proveniente de Kin-GAP se descontinua.

Por favor complete y envie el formulario adjunto sobre el Medi-Cal
de transicion (Transitional Medi-Cal - TMC).
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